"Hvilke sosialfaglige muligheter har sosionomen på et sykehus til å hjelpe den ryggmargsskadde og nærmeste pårørende til å få en tilfredsstillende livskvalitet?" by unknown
 Bacheloroppgave i sosialt arbeid 
Diakonhjemmet Høgskole 
 
Kandidatnummer: 152  
Kull: Sos08 
Gjeldende semester: Vår 
Dato:4/5-2011 Antall ord:8717 
 
 
 
”Hvilke sosialfaglige muligheter har sosionomen på et 
sykehus til å hjelpe den ryggmargsskadde og nærmeste 
pårørende til å få en tilfredsstillende livskvalitet?” 
 
 
 
 
 
 
2 
 
Innholdsfortegnelse 
1 Innledning.................................................................................................................. 3 
1.1 Bakgrunn for valg av tema ................................................................................... 3 
1.2 Problemstillingen ................................................................................................ 4 
1.3 Avgrensning og presisering av problemstillingen ................................................. 4 
1.4 Definisjon av begreper i problemstillingen ........................................................... 5 
1.5 Oppgavens disposisjon ........................................................................................ 6 
2 Metode ...................................................................................................................... 7 
2.1      Kvalitativt intervju ............................................................................................... 7 
2.2 Litteratur og litteratursøk .................................................................................... 8 
2.3 Kildekritikk .......................................................................................................... 9 
3 Teori ........................................................................................................................ 10 
3.1 Presentasjon av data: Hva er sosialfaglig arbeid? ............................................... 10 
3.1.1 Empowerment ........................................................................................... 11 
3.1.2 Helhetssyn ................................................................................................. 11 
3.1.3 Interaksjons- eller samhandlingsprosessen ................................................. 12 
3.1.4 Sosialt nettverksarbeid ............................................................................... 13 
3.2 Rehabilitering ................................................................................................... 14 
3.3 Livskvalitet ........................................................................................................ 16 
3.3.1 Ryggmargsskaddes livskvalitet .................................................................... 17 
4 Drøftning ................................................................................................................. 18 
4.1 Hva er tilfredsstillende livskvalitet? ................................................................... 18 
4.2 Samtalen som en metode .................................................................................. 20 
4.3 Helhetssyn på pasienten ................................................................................... 21 
4.4 Empowerment .................................................................................................. 23 
4.5 Kartlegging av sosialt nettverk ........................................................................... 25 
5 Avslutning ................................................................................................................ 26 
6 Litteraturliste ........................................................................................................... 27 
3 
 
 
1 Innledning 
En ryggmargsskade vil si en brutt forbindelse mellom nervetråder som går via ryggmargen til 
hjernen. Skaden kan enten være komplett eller inkomplett. Komplett skade vil si at all 
viljestyrt bevegelse og følelse nedenfor skadenivået er borte. Inkomplett vil si at funksjoner 
av ulik grad er bevart nedenfor skadenivået(Sunnaas sykehus HF, 2010a). I Norge i dag antas 
det at mellom fire og fem tusen personer har en ryggmargsskade(Landsforeningen for 
ryggmargsskade, 2007). Hvert år vil mange mennesker få en ryggmargsskade som følge av 
trafikkulykker, sportsulykker, arbeidsulykker, vold, fall eller ved sykdom. På Sunnaas 
sykehus HF klinikk for ryggmargsskader og multitraumer gir de rehabiliteringstilbud til i 
underkant av 800 personer i året(Sunnaas Sykehus HF, 2010a). Skadeomfanget og hvor høyt i 
ryggmargen skaden sitter påvirker funksjonstapet. Ryggmargen er en av de delene av kroppen 
det er svært vanskelig å ”reparere”. Rehabilitering av ryggmargsskadde er derfor viktig slik at 
de som er rammet av dette får en tilfredsstillende livskvalitet med sin skade. I denne 
oppgaven ønsker jeg å se nærmere på sosionomens rolle i rehabiliteringen. Hva kan 
sosionomen gjøre sosialfaglig i forhold til ryggmargsskadde og pårørendes livskvalitet?  
 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema  
I sosionomutdanningen på Diakonhjemmet Høgskole får man kunnskaper om mange ulike 
emner, og fokuset blir på et generelt nivå. Jeg ønsket å gå dypere inn i et emne, som er nært 
knyttet til sosialt arbeid. Mitt valg falt på en sosionoms sosialfaglige muligheter på et 
rehabiliteringssykehus. Dette er noe jeg ble nysgjerrig på etter mitt første møte med et 
rehabiliteringssykehus. Jeg er selv pårørende til et familiemedlem som har fått en fysisk skade 
som følge av en fallulykke. Jeg fikk et inntrykk av at sosionomens sentrale oppgaver på 
rehabiliteringssykehuset var å hjelpe pasienten i forhold til kontakten med NAV og 
rettigheter. Selv har jeg troen på at relasjonen og den gode samtalen vil være hensiktsmessig å 
ha fokus på. Kan en sosionom ha hovedfokus på å skape en god relasjon og en fruktbar 
samtale i rehabilitering av ryggmargsskadde?  Jeg undret meg over begrepet livskvalitet i 
forhold til denne gruppen. Var det slik at ryggmargsskadde ikke kunne ha like god livskvalitet 
med skaden som før denne oppsto?  Eller har livskvalitet mer med sin egen oppfatning av 
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livet og ønske om å gjøre det beste ut av sin situasjon? En forståelse av begrepet er viktig i 
forhold til hensiktsmessig hjelp til klienter.  
 
 
1.2 Problemstillingen  
Problemstillingen er formulert med utgangspunkt i begrunnelsen av tema over. Min 
problemstilling er:  
Hvilke sosialfaglige muligheter har sosionomen på et sykehus til å hjelpe den 
ryggmargsskadde og nærmeste pårørende til å få en tilfredsstillende livskvalitet?  
 
 
1.3 Avgrensning og presisering av problemstillingen  
I min oppgave er fokuset på individet. Samtidig ser jeg på den ryggmargsskaddes situasjon i 
sammenheng med familien rundt. I forhold til oppgavens omfang og min forforståelse har jeg 
i hovedsak valgt å fokusere på interaksjonsmodellen i sosialt arbeid. Her gjengitt av 
Shulman(2003) og Askeland(1994). I forhold til relevans for oppgaven har jeg ikke valgt å 
fokusere på en spesiell familierelatert teori i sosialt arbeid. Jeg mener imidlertid at teoriene 
jeg har valgt å fokusere på også gjelder for familien rundt den ryggmargsskadde. I 
rehabiliteringssammenheng mener noen at nær familie bør regnes som en del av 
målgruppen(Normann, Sandvin, Thommesen, 2008). Jeg deler dette synet, og har derfor valgt 
å se på pårørende som en viktig del av den ryggmargsskades rehabilitering.   
Problemstillingen min er avgrenset ved å fokusere på de sosialfaglige mulighetene en 
sosionom har på et sykehus. Oppgaven vil bli farget av dette perspektivet. Jeg mener at jeg vil 
kunne svare på problemstillingen på en hensiktsmessig måte selv om jeg ikke har tatt for meg 
begrensningene. Dessuten tenker jeg at begrensningene indirekte vil komme til syne ved at 
jeg fokuser på mulighetene. Jeg avgrenser ytterligere ved å se på hvilke muligheter en 
sosionom på Sunnaas sykehus HF klinikk for ryggmargskadde og multitraumer har i forhold 
til ryggmarksskadde. Jeg ønsker å ha et fokus på primærrehabiliteringen av ryggmargsskadde. 
Jeg har valgt å avgrense oppgaven til å omhandle denne gruppen fordi de får langvarig 
primærrehabilitering på Sunnaas sykehus HF(Sunnaas sykehus HF, 2010b). I forhold til den 
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ryggmargsskadde og nærmeste pårørendes livskvalitet, tenker jeg livskvaliteten i etterkant av 
skaden eller sykdommen. Jeg ønsker å ha et fokus på mestring. 
 
 
1.4 Definisjon av begreper i problemstillingen 
Sosialfaglige muligheter: Med sosialfaglige muligheter mener jeg metoder, perspektiver og 
arbeidsprosesser man kan bruke i sosialt arbeid.  
Ryggmargskadde: Med ryggmargsskadde mener jeg personer som har nyoppstått skade som 
følge av enten ulykke eller sykdom. Jeg skal ikke ta for meg personer som har en medfødt 
ryggmargsskade. Jeg vil i hovedsak fokusere på voksne personer. 
Nærmeste pårørende: Med nærmeste pårørende mener jeg den ryggmargsskaddes 
kone/mann/samboer og barn. De personene som jeg mener er nærmeste pårørende er de den 
ryggmargsskadde lever sammen med og har daglig samhandling med.   
Tilfredsstillende livskvalitet: Å ha tilfredsstillende livskvalitet mener jeg innebærer å oppleve 
sitt liv som meningsfullt.  
Rehabilitering: Min forståelse av rehabilitering sammenfaller med Wærness(2009) syn. 
Rehabilitering handler om en sammensatt, koordinert og målrettet bistand til mennesker med 
funksjonsnedsettelse. Ved hjelp av rehabilitering kan alternative viktighetsområder i livet til 
den som har en funksjonsnedsettelse løftes frem for å gjenskape livskvalitet(Ibid.) 
Funksjonsnedsettelse og funksjonshemmede: I oppgaven har jeg valgt å skille mellom 
begrepene funksjonsnedsettelse og funksjonshemmede. 
Med funksjonsnedsettelse eller redusert funksjonsevne forstås tap av, skade på eller 
avvik i kroppsdel eller i en av kroppens psykologiske, fysiologiske eller biologiske 
funksjoner. Betegnelsen funksjonshemmede benyttes om personer som får sin 
praktiske livsførsel vesentlig begrenset på grunn av gapet eller misforholdet mellom 
personens nedsatte funksjonsevne og miljøets eller samfunnets krav(NOU 2001:22). 
Mestring: Med mestring mener jeg menneskers evne til å fortsette å leve livet, tross i at livet 
har tatt en uventet retning.  
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Krise: Med krise mener jeg å oppleve at livet har tatt en uventet vending. Jeg knytter begrepet 
opp mot å få en ryggmargsskade.  
 
 
1.5 Oppgavens disposisjon 
Min videre oppgave har jeg valgt å dele inn i tre deler. Den første delen består av et kapittel 
om metode.  Andre kapittel er teorikapittelet. Her presenterer jeg de dataene jeg har funnet. I 
kapittel tre drøfter jeg problemstillingen opp mot dataene jeg har presentert i teorikapittelet 
samt sosionomens uttalelser fra intervjuet.   
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2 Metode 
Jeg har valgt å bygge oppgaven min på litteraturstudie og et intervju med en informant som 
har kunnskap om mitt tema. I min oppgave ønsker jeg å vite noe om hvilke muligheter en 
sosionom har på et sykehus som arbeider med rehabilitering i forhold til ryggmargskaddes og 
nærmeste pårørendes livskvalitet. Ved hjelp av de metodene jeg har valg, tror jeg at jeg vil få 
en forståelse av dette. I besvarelsen har jeg brukt både primærdata og sekundærdata. 
Primærdata samles inn ved hjelp av forskjellige undersøkelser eller intervju(Jacobsen, 2010). 
Sekundærdata er samlet inn ved hjelp av eksisterende litteratur og kilder (Ibid.).   
 
 
2.1 Kvalitativt intervju  
For å samle inn primærdata kan man velge å bruke kvalitativ eller kvantitativ 
tilnærming(Jacobsen, 2010). Kvantitativt design brukes i de tilfellene der man ønsker å vite 
noe om mange enheter, og der resultatene kan omgjøres til tall. I kvalitativt metode fokuserer 
man på få enheter som man går i dybden på(Ibid.). Jeg valgte også å samle inn data til 
besvarelsen ved å ha et kvalitativt, åpent intervju av en sosionom på Sunnaas sykehus HF 
klinikk for ryggmargsskader og multitraumer. Ved å ha et intervju ønsket jeg å samle inn data 
fra en sosionom som jobbet i feltet. Jeg ønsket å få en forståelse av hva en sosionom hadde av 
muligheter i forhold til nevnte gruppe. Samtidig ønsket jeg å høre hva en sosionom tenkte om 
min tilnærming til feltet og hva denne sosionomen tenkte var viktige momenter å fokusere på. 
Jeg lurte også på om sosionomens arbeidsoppgaver på Sunnaas sykehus HF sammenfaller 
med hva jeg tenker sosionomen har av muligheter i forhold til den gruppen jeg er opptatt av.  
Jeg valgte å ha et telefonintervju med en sosionom på Sunnaas sykehus HF klinikk for 
ryggmargsskader og multitraumer. Jeg valgte ut informanten min ved å ringe sentralbordet på 
Sunnaas sykehus HF. Jeg fortalte de om oppgaven min og jeg sa at jeg ønsket å intervjue en 
sosionom som hadde kunnskaper om mitt tema. Jeg fikk da et navn på en sosionom som jeg 
ringte og avtalte intervju med neste dag. Jeg hadde et åpent intervju der jeg fortalte om 
problemstillingen min og hva jeg hadde tenkt til å ha fokus på. Et åpent intervju innebærer at 
den som intervjuer og den som blir intervjuet har en samtale sammen som i liten grad er 
strukturert(Jacobsen, 2010:86).  Sosionomen på Sunnaas sykehus HF fortalte om sine 
oppgaver og om hva hun tenkte var viktig å ha et fokus på. Etter at jeg hadde gjennomført 
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intervjuet renskrev jeg de notatene jeg hadde gjort meg underveis. Jeg leste deretter igjennom 
intervjuet og drøftet de dataene jeg synes var relevante for min oppgave. 
 
 
2.2 Litteratur og litteratursøk 
Litteraturstudie vil si at man ønsker å få en forståelse av hva som er kunnskapsstatusen på et 
visst felt(Jacobsen, 2010:54). Min litterære tilnærming omfatter pensumbøker samt selvvalgt 
litteratur, både skjønnlitteratur og faglitteratur, fag- og forskningsartikler samt nettsider som 
er relevant for temaet. Jeg har lest mye litteratur, og jeg har brukt en del i besvarelsen. Jeg har 
også lest mye litteratur som gir meg en forståelse av temaet, men som jeg ikke direkte har 
brukt i teksten. Eksempel på dette er biografien om Dagfinn Enerly(Simensen, 2008). Denne 
har gitt meg et innblikk i hvordan det er å ha en ryggmargsskade og hvordan rehabiliteringen 
oppleves fra et individperspektiv. I oppgaven har jeg i hovedsak henvist til litteratur skrevet 
av forfatteren selv. Dette gjelder for eksempel Kokkinn(2005) og Levin(2004). Jeg har et sted 
henvist til hva forfattere har vist til av andre forfatteres synspunkt. Det er Wahl og 
Rustøen(2008) som viser til Wahl og Hanestad(2004). Jeg har brukt Lidal m.fl.(2008) sin 
fagartikkel. I forhold til sosialfaglig arbeid har jeg i hovedsak brukt Shulmans(2003) og 
Askelands(1994) forståelse av interaksjons- eller samhandlingsprosessen. I oppbyggingen av 
oppgaven har jeg valgt å bruke Dallands(2000) metodebok. Denne har gitt meg inspirasjon til 
å disponere oppgaven slik den er nå. Jeg har valgt å endre på noe av oppsettet der jeg har 
tenkt at dette er hensiktsmessig.   
Jeg har funnet min selvvalgte litteratur ved å lese pensumlister til fagbøker, fagartikler og 
andre studenters bacheloroppgaver. Jeg har også fått anbefalinger på litteratur og nettsider av 
en sosionom som arbeider på Sunnaas sykehus HF og jeg har fått anbefalinger på litteratur av 
min veileder på Diakonhjemmet. For å finne frem til informasjon og data har jeg søkt på 
Bybsys, Daria og ProQuest. Jeg har også brukt søkermotoren Google.no. Jeg har søkt på 
sosialfaglig arbeid – sosialt arbeid - funksjonshemmede – funksjonsnedsettelse – 
ryggmargsskadde - livskvalitet – levekår– rehabilitering. Søkeordene har jeg søkt på sammen, 
i ulike kombinasjoner og hver for seg.  
Utfordringen i forhold til litteraturstudie er at man må få en oversikt over litteratur som finnes 
om sitt tema. Deretter må man avgjøre om denne litteraturen er relevant og pålitelig. Ut i fra 
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disse kriteriene velger man ut det man tenker kan belyse sin problemstilling på best mulig 
måte(Dalland, 2000).  Jeg har i hovedsak brukt norsk litteratur. Jeg ønsker å få en større 
forståelse av den norske utviklingen innen sosialfaglig arbeid i rehabilitering. Faglitteraturen 
fra Norge er av nyere dato. De forsknings- artiklene og analysene jeg har brukt omhandler 
norske forhold. Fagartiklene og bøkene er av nyere dato. Jeg har valgt ut litteratur i forhold til 
relevans for min oppgave. Jeg har lest mye litteratur i forhold til tema og valgt ut hva jeg 
tenker passer best til min oppgave. I utvelgelsen av litteratur har jeg også valgt å se på 
forfatterens seriøsitet og alder på litteraturen. Spesielt i forhold til undersøkelser, var jeg 
påpasselig på hva de la i begrepene funksjonshemmede og funksjonsnedsettelse.   
 
 
2.3 Kildekritikk 
Jeg valgte å intervjue en informant. Jeg fikk av den grunn bare en persons synspunkt i forhold 
til temaet mitt. Dette er informasjon jeg har brukt til å belyse min drøfting, men som jeg ikke 
har anledning til å generalisere. Hadde jeg valgt å intervjue flere sosionomer og jeg hadde 
brukt spørreskjema ville jeg fått annen informasjon. Sosionomen jeg intervjuet var en dame. 
Jeg er usikker på om det finnes mannlige sosionomer på denne avdelingen. Hadde jeg fått 
andre svar hvis jeg hadde pratet med en mannlig sosionom? Jeg tror ikke det hadde hatt noen 
betydning. Samtalen utartet seg på en slik måte at jeg opplevde å få de svarene jeg hadde 
forventet.    
Å være kritisk til kildene man har brukt innebærer å vurdere hvilken verdi innholdet har i 
forhold til de spørsmålene som ønsker besvart(Dalland, 2000). Jeg fikk erfare dette ved at jeg 
har lest flere bøker som jeg ikke har valgt å ta med på grunn av at de hadde liten relevans for 
min problemstilling. De undersøkelsene jeg har valgt å bruke har jeg kvalitetssikret gjennom 
en vurdering av forfatterens seriøsitet. De kildene jeg har brukt fra internett er hentet fra sider 
som enten drives av en seriøs organisasjon eller fra helseforetakets egen hjemmeside.  
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3 Teori 
 
 
3.1 Presentasjon av data: Hva er sosialfaglig arbeid? 
I Fellesorganisasjonens yrkesetisk grunnlagsdokument for barnevernpedagoger, sosionomer 
og vernepleiere(2002)er sosionomens mandat beskrevet. Her står det: 
Yrkesutøverne fremmer likeverd og respekt, møter menneskers behov og bidrar til at de 
får brukt sine ressurser. Arbeidet skal ivareta enkeltindividet og forståelsen av 
menneskenes gjensidige avhengighet av hverandre for å skape livskvalitet for 
alle(Ibid.). 
Videre står det at for å skape en ønsket relasjon mellom yrkesutøveren og klienten må 
yrkesutøveren vise tillit, åpenhet, redelighet, omsorg og nestekjærlighet(Ibid.).  
Levin(2004)skriver om hva sosialt arbeid innebærer. Sosialt arbeid har til hensikt å hjelpe 
mennesker med å løse sine sosiale problemer. I sosialt arbeid har man et fokus både på 
individet eller gruppen og dennes eller disses forhold til samfunnet. Forståelsesrammen til 
faget går ut på at et hvert menneske er unikt. Mennesket formes ved hjelp av relasjonene til de 
nærmeste og til sin situasjon. Som sosionom er man opptatt av det sosiale, det fysiske og det 
psykiske, samt personens fortid og framtid. Arbeidsoppgavene i sosialt arbeid kan beskrives 
som ”hjelp til selvhjelp”. Sosionomens oppgave blir å hjelpe klienten til å hjelpe seg selv. 
Dette skal klienten klare med sine egne ressurser. I sosialt arbeid er det viktig å være der 
klienten er. Det vil si at man prøver å forstå klienten. Sosialarbeideren prøver å få tak på hva 
klientens problem er og hvordan klienten tenker at dette kan bli løst(Levin, 2004).  
Profesjonelt sosialt arbeid innebærer arbeid med mennesker og for mennesker. Faget er rettet 
mot å redusere omfanget av psykososiale behov og sosiale problemer hos enkeltmennesker og 
familier og utsatte grupper(Kokkinn, 2005:114). Sosionomen har en arbeidsprosess sammen 
med klienten og klientene der de alle medvirker for å oppnå felles mål (Ibid.) Sosialt arbeid 
kjennetegnes ved at sosionomen og klienten har et samarbeidsforhold(Ibid.). En sosionom må 
ofte samarbeide med omgivelsene rundt klienten. Det kan være andre familiemedlemmer og 
det kan være andre etater i helse og velferdssektoren. Et godt samarbeid mellom sosionomen 
og andre i hjelpapparatet må legges til grunn for at klientens livskvalitet og levekår skal bli 
ønskelig(Ibid., 2005:75).  
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3.1.1 Empowerment 
Et sentralt begrep i sosialt arbeid er empowerment. Kokkinns forståelse av empowerment er 
følgende:  
Det er en frigjøringspedagogisk metode(jf. Freire 1978) som gjennom terapi, samtale, 
gruppearbeid eller kursvirksomhet øker bevisstheten hos enkeltpersoner eller grupper 
om hva de ønsker å oppnå og hva de kan ta ansvar for å endre i omgivelsene og egen 
livssituasjon(Kokkinn, 2005:63).  
Empowerment begrepet blir sett på som en inspirasjon for videreutvikling av faget sosialt 
arbeid.  Empowerment innebærer at sosialarbeideren ser klienters ressurser og egenverd. Det 
innebærer også at sosialarbeideren viser en solidaritet med klientens evne til endringer i sitt 
liv(Kokkinn, 2009).  
I FOs yrkesetiske grunnlagsdokument(2002) står det at en barnevernpedagog, sosionom eller 
vernepleier har respekt for enkeltindividet.  Dette innebærer en respekt for enkeltindividers 
frihet, selvbestemmelse og livsverdier(Ibid.). Ved hjelp av brukermedvirkning skal blant 
annet sosionomer styrke hver enkelts mulighet for mestring og kontroll over livet sitt(Ibid.).  
 
 
3.1.2 Helhetssyn 
I prinsippene til FOs yrkesetiske grunnlagsdokument(2002) står det at sosialfaglig arbeid har 
et helhetssyn på mennesket og på hvordan individ og samfunn påvirker hverandre. Som 
yrkesutøver skal man bidra til at hjelpeapparatet samarbeider om å gi klienten et helhetlig 
hjelpetilbud(Ibid.). FOs helhetssyn er på et samfunnsnivå. Kokkinn(2009) peker på et 
moderne helhetssyn som skiller seg fra FOs helhetssyn på samfunnsnivå: 
Et moderne helhetssyn tar oftere utgangspunkt i klientens forståelse av ”egen 
opplevelse av å bli sett, forstått og behandlet helhetlig”. Hva som er relevant for 
klienten, er hovedfokus i forståelsen av klienten, han/hennes situasjon, livshistorie og 
sosiale sammenheng. En nyansert differensiering mellom personer og deres behov er 
nødvendig for at klienter skal få relevant tilretteleggelse og bistand i egne forsøk på å 
finne løsninger og oppleve mestring(Kokkinn, 2009:84).  
Kokkinn(2005:198) mener at sosialarbeidernes ansvar er å bidra til de endringene klienten 
gjør i sitt liv samsvarer med klientens forståelse og opplevelse av sin egen helhet.  
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3.1.3 Interaksjons- eller samhandlingsprosessen 
Sosialt arbeid består av to prosesser som følger hverandre parallelt(Askeland, 1994). Den ene 
er en interaksjons- eller samhandlingsprosess og den andre er 
problemløsningsprosessen(Ibid.). Problemløsningsprosessen strukturerer arbeidet med 
saksinnholdet i kontakten og er oppgave- eller produktorientert(Ibid., 1994:29). Jeg ønsker å 
ha et fokus på interaksjons- og samhandlingsprosessen. Min forståelse av prosessen 
sammenfaller med Askeland(1994) sin samhandlingsprosses og Shulman(2003) sin 
interaksjonsmodell. Askeland(Ibid.) forklarer grunnlaget for samarbeid mellom 
sosialarbeideren og klienten i samhandlingsprosessen er kontakt. Hun forklarer den viktigste 
funksjonen til samhandlingsprosessen slik:  
Den viktigaste funksjonen i den profesjonelle samhandlingsprosessen er å etablera eit 
tillitstilhøve og å avdekkja, byggja opp og vedlikehalda engasjement og motivasjon for 
å få til ei endring(Askeland, 1994:37).  
Samhandlingsprosessen deles inn i tre hovedfaser(Ibid.). I kontaktetableringsfasen er det 
viktig å redusere utrygghet og bygge opp tillit. Sosialarbeideren må vise at han er interessert i 
klienten og at han har et ønske og en vilje til å forstå klienten(Ibid.). Shulman(2003) kaller 
denne fasen for åpningsfasen. Åpningsfasen er den fasen der sosialarbeideren og klienten får 
en felles forståelse av hva slags arbeid de skal gjøre. Her er det viktig å danne en god relasjon. 
Relasjonen er avgjørende for at sosionomen og klienten skal kunne jobbe mot et felles 
mål(Ibid.). For å skape kontakt mellom sosialarbeideren og klienten bruker sosionomen 
samtalekompetanse, faglige holdninger og seg selv som et ekte og ærlig menneske(Askeland, 
1994:39). Samtalekompetanse er: 
Samtalekompetanse viser me gjennom å lytta aktivt, oppmuntra klienten til å koma 
med sine tankar og kjensler, støtta, fokusera, dela opp, generalisera, spesifisera, 
klårgjera, omformulera og gje respons(Askeland, 1994:39).    
Den andre fasen i samhandlingsprosessen er arbeids- eller kontraktfasen(Ibid.). Før man går 
inn i denne fasen er det viktig å ha skapt et godt samarbeidsklima. I denne fasen bruker man 
den samme samtalekompetansen og følger de samme prinsippene som i fasen over(Ibid.). Det 
er viktig å oppdage og fjerne hindringer for endring, åpne for kreativitet, se 
utviklingspotensiale og stille realistiske krav. Klientens motivasjon og kapasitet må knyttes 
sammen med ressursene som må til for endring(Askeland, 1994:40). Shulman(2003) peker på 
viktigheten av at sosionomen forhåndsinnstiller seg til møtet med klienten, at sosionomen får 
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forståelse av hva klienten er opptatt av, viser empati, viser egne følelser, krever egeninnsatts 
av klienten, ser sammenhengen mellom prosess og innhold, formidler kunnskap og erfaring, 
og hjelper klienten til å se livet i nytt lys. Den tredje og siste fasen er 
avslutningsfasen(Askeland, 1994). I denne fasen er det viktig å avslutte kontakten både 
praktisk og følelsesmessig både for sosialarbeideren og klienten. Det er viktig å ha en 
oppsummering og evaluering av erfaringene, slik at man kan dra nytte av disse senere og 
planlegge fremtiden(Ibid.).  Denne prosessen kan brukes i arbeid med enkeltpersoner, familier 
og grupper. Formen og lengden på prosessen kan variere i forhold til hvilken sammenheng 
den blir brukt i og hva som er bakgrunnen for kontakten(Ibid.).  
Shulman(2003) bygger sin interaksjonsmodell på tre grunnleggende antagelser. Den første går 
ut på at det er en symbiose mellom mennesker og de ulike systemene som innvirker på dem. 
Symbiose i denne sammenheng forstås som en beskrivelse av individets og systemenes 
gjensidige behov som viktige for den enkelte. Den andre antagelsen går ut på at i dette 
samspillet er det systematiske hindringer som enten er skapt av individet selv eller av 
systemet rundt individet. Den siste og tredje antagelsen er at sosionomen alltid må forutsette 
at individet og systemet rundt har mulighet til å forandre og endre seg. Sosionomen må 
arbeide for å finne kraften og ressursene hos klienten og systemet rundt(Shulman, 2003:33). 
 
 
3.1.4 Sosialt nettverksarbeid 
Askeland(1994) forklarer at det i sosialt arbeid er viktig å både være kontaktorientert og 
saksorientert. For å få en helhets forståelse av klientens situasjon skal man kartlegge dette der 
det har en hensikt(Ibid). I sosialt arbeid kan man kartlegge en klientens sosiale nettverk for å 
få en forståelse av hvordan nettverket fungerer og for å mobilisere og øke de 
nettverksressursene en klient har(Fyrand, 2005). Det sosiale nettverket påvirker hvor fort frisk 
en person blir etter sykdom, og hvor lenge personen holder seg frisk. Et sosialt nettverk er 
forhold mellom mennesker og samhandling mellom disse(Ibid.). Fyrand(2005) peker på 
viktige aspekter ved en klients nettverk som er viktig for at klienten skal klare seg best mulig. 
Det er viktig å ha et sosialt nettverk som stiller opp for klienten og familien når det trengs. Det 
sosiale nettverket mobiliserer for å støtte klienten og familien. Det er viktig at klienten 
opplever tilhørighet til de sosiale systemene rundt. Eksempel på sosiale systemer kan være 
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familie, arbeidssted og lokalsamfunn. Et avgjørende moment for om det sosiale nettverket 
skal være til hjelp for klienten i vanskelige livssituasjoner er i hvor stor grad menneskene i 
disse systemene bryr seg om hverandre og stiller opp for hverandre når det trengs(Ibid.).     
 
 
3.2 Rehabilitering 
Askheim(2003) tar opp det ideologiske grunnlaget for politikken rettet mot 
funksjonshemmede de siste 30 årene. Han peker på at det tradisjonelt har vært en 
normaliseringstenkning. Normaliseringstenkningen preger på en måte også politikken i dag, 
men den har blitt utfordret av strømninger som retter fokus på den enkelte tjenestebruker. 
Dette innebærer et fokus på den enkeltes rett til innflytelse over egne tjenestetilbud og 
hvordan livet skal leves. Begrepet empowerment, brukerrettigheter og brukermedvirkning 
knyttes til disse strømningene(Ibid.). I st.meld. nr.21(1998-1999) Ansvar og meistring la 
regjeringa frem strategier for et mer systematisk og effektivt rehabiliterings- og 
habiliteringsarbeid på brukernes premisser. Her er et utrag fra bakgrunn og siktemål som 
omhandler hva som ses på som det viktigste i denne politikken:  
Regjeringa si politikk byggjer på respekten for det enkelte mennesket. Utgangspunktet 
er eit brukarperspektiv, der individa sine behov skal liggje til grunn for prioriteringar, 
organisering og tiltak. Regjeringa har i sitt politiske grunnlag (Voksenåsen- 
erklæringa) lagt vekt på at velferdspolitikken må ha som mål å ha omsorg for heile 
mennesket, og at livskvalitet derfor er eit viktig omgrep i utforminga av politikken. 
Målet med denne meldinga er å fremme sjølvstende og deltaking, og å medverke til eit 
verdig liv og like sjansar for menneske med funksjonsproblem eller kronisk 
sjukdom(St.meld.nr.21, 1998-1999).  
Normann, Sandvin og Thommesen(2008) forklarer begrepet rehabilitering. 
Forenklet sagt handler rehabilitering dypest sett om det å få selvråderett over egne 
livsbetingelser. Praktisk sett handler det om en rekke gjensidig avhengige tiltak som 
inngår i en helhetlig og sammenhengende strategi for å realisere konkrete mål… Men 
det er gjennom formingen av den enkelte persons hverdagsliv og selvopplevelse at de 
enkelte delene virkelig bindes sammen til en helhet. Det er gjennom å skape en ny 
livssituasjon der personen selv opplever å ha fotfeste i eget liv og ikke opplever seg 
utestengt fra viktige arenaer og felleskap, at rehabiliteringen innfrir sitt 
formål(2008:158-159)    
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Normann, Sandvin og Thommesen(2008) mener at begrepet mestring er sentralt i 
rehabilitering. De mener at det er praktisk i rehabiliteringssammenheng at begrepet mestring 
innebærer: 
Personens mentale strategier, deres evne til å bevare individualitet og integritet og 
muligheter til å håndtere praktiske forhold og relasjonen til andre. Også det å 
mobilisere støtte fra nettverk og omgivelser må kunne anses som en viktig 
mestringsstrategi(2008:56).  
De forstår mestring som den positive opplevelsen knyttet til å ha herredømme over livet 
sitt(Ibid.). Videre skriver de at håp og motivasjon er sentrale drivkrefter for personlig innsats. 
Det er viktig at personen opplever muligheten til å ta egne valg og til å ha styring over egen 
rehabiliteringsprosess. Hvordan en krise håndteres, kan avhenge av om personen som 
opplever det greier å se mulighetene i en vanskelig situasjon(Ibid). I en rehabiliteringsprosess 
er det viktig at tjenesteyteren gir nødvendig bistand eller assistanse(Normann, Sandvin og 
Thommesen, 2008). Dette innebærer å være lydhør ovenfor brukerens behov og på respekt for 
brukerens valg. Tjenesteyteren skal gi relevant informasjon og yte god og fleksibel 
profesjonell hjelp(ibid). Videre forklarer de at det er den som har behov for bistand, som er 
den sentrale aktøren i rehabiliteringen. Det som ytes av andre i denne prosessen kan ikke bli 
annet enn bistand(Ibid., 2008:37). 
Sunnaas sykehus HF arbeider med rehabilitering av blant annet ryggmargsskadde(Sunnaas 
sykehus HF, 2010c). Sosionomens rolle i rehabiliteringsteamet på Sunnaas sykehus HF er 
som følger: 
Sosionomen kan bistå med hjelp til å bearbeide den nye livssituasjonen gjennom 
samtaler, råd og veiledning. Sosionomene innehar juridisk og sosialfaglig kompetanse 
og har oversikt over hvilke rettigheter og muligheter pasienten har i forbindelse med sin 
skade eller sykdom, hos NAV, i kommunen eller ellers i samfunnet(Sunnaas sykehus 
HF, 2010d).   
Arbeidsoppgavene til sosionomen på Sunnaas sykehus HF består i å etablere kontakt med det 
lokale hjelpeapparatet både offentlig og privat(Sunnaas sykehus HF, 2010d). Sosionomen kan 
også bistå med støttesamtaler. Samtalene kan inneholde: 
I disse samtalene kan pasienten og sosionomen samtale om de følelsesmessige 
reaksjonene som sykdom og skade kan føre med seg. De følelsesmessige reaksjonene 
som er nevnt er sorg- og krise opplevelse, samt tanker som endringer i familien og 
livssituasjonen som følge av sykdom eller skade(Sunnaas sykehus HF, 2010d).  
16 
 
 
3.3 Livskvalitet 
Livskvalitet handler om kvaliteten på livet. Livskvalitet er synonymt med det gode liv(Wahl 
og Rustøen, 2008). Halvorsen skriver at: ”God livskvalitet er opplevelsen av å være fornøyd 
med tilværelsen”(2005:26). Forskjellige forfattere legger vekt på ulike momenter som 
livskvalitetsbegrepet består av. Wahl og Rustøen(2008) viser til disse momentene: 
Mening, personlig vekst, glede og positive vurderinger, tilfredshet, helse og 
symptomer, god funksjonsevne, lykke, tilfredsstillelse av behov, samsvar mellom mål 
og forventninger, å mestre(Wahl og Rustøen, 2008:341). 
Wahl og Rustøen(2008) viser til det Wahl og Hanestad(2004) har sagt om livskvalitet. I 
litteraturen er det enighet om at livskvalitet handler om personens subjektive opplevelse og 
oppfatning av egen situasjon(Ibid., 2008:342). Begrepet livskvalitet dreier seg om fysiske, 
psykologiske, sosiale og eksistensielle sider ved livet. Det dreier seg også om hvilke verdier, 
forventninger, mål og mening man har med livet(Ibid.). Halvorsen(2005) peker på at 
livskvalitet ikke nødvendigvis henger sammen med de materielle leveforholdene. Livskvalitet 
er en subjektiv opplevelse av tilfredshet med sine levekår(Ibid). Askheim(2003) beskriver hva 
som er viktig for profesjonene i arbeid med funksjonshemmede i forhold til livskvalitet. Det 
viktige mener han er å medvirke til å skape betingelser som er nødvendige for at den enkelte 
selv skal bli i stand til å skape seg et godt liv. Videre skriver han at: 
Det er gjennom dialogen og et kommunikativt samvær det blir mulig å forstå og 
utveksle oppfattninger av det enkelte menneskets livsutkast og forståelse av hva en 
legger i det gode liv(Askheim, 2003:83).    
I rapporten helseutgifter og levekår for personer med nedsatt funksjonsevne blir levekårene til 
personer med funksjonsnedsettelse sammenliknet med levekårene til befolkningen i samme 
aldersgruppe(Statistisk sentralbyrå, 2010). I denne rapporten kommer det frem at over 
halvparten av personer med funksjonsnedsettelse sier de har vært ensomme i en eller annen 
grad de siste 14 dagene. I befolkningen ellers er tallet på dette om lag 30 prosent. Personer 
med nedsatt funksjonsevne opplever også mer diskriminering og trakassering enn 
befolkningen i samme aldersgruppe. De opplever dette mer enn befolkningen ellers også på 
områder som ikke handler om helseproblemer eller nedsatt funksjonsevne(Ibid.).  
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Anne Lise S. Jørgensen og Sten- Erik Clausen(2007) har på bakgrunn av Statistisk 
sentralbyrås levekårsundersøkelser fra 2001, 2004 og 2005 gjort analyser. Bakgrunnen for 
analysene har vært å peke på likheter og forskjeller i levekårene funksjonshemmede og ikke- 
funksjonshemmede(Ibid.). Undersøkelsen omhandler personer som i hovedsak har en fysisk 
funksjonsnedsettelse. Det er den enkeltes selvrapporterte funksjonsnedsettelse som legges til 
grunn for å identifisere gruppen. I undersøkelsen skiller de mellom personer som svarer at de 
har en helt, delvis eller ingen funksjonshemning. Et av funnene var at en mye større andel av 
de ikke funksjonshemmede sa de var mer fornøyde med livet enn de som var helt 
funksjonshemmet. De som svarte at de er noe eller delvis funksjonshemmet kom i en 
mellomposisjon når det gjelder andeler som utrykker at de er fornøyde med livet(Ibid.). Det er 
noe mer utbredt å ha problemer med sin partner blant funksjonshemmede sammenliknet med 
ikke funksjonshemmede. Analysene viste også at andelen av de som svarte at de hadde høy 
grad av kontroll over livet og mestrer hverdagen er mindre blant funksjonshemmede. 
Depressive plager er mer utbredt blant funksjonshemmede. Et annet funn var at det er flere 
blant de som ikke er funksjonshemmede som har venner man kan regne med hvis man få store 
personlige problemer. 70 prosent av de helt funksjonshemmede mennene er enten samboer 
eller gift mens dette bare gjelder for 56 prosent av de helt funksjonshemmede kvinnene(Ibid.).   
 
    
3.3.1 Ryggmargsskaddes livskvalitet 
Ingeborg Lidal(2008:710) har skrevet en artikkel på bakgrunn av sin forskning på 
helserelatert livskvalitet hos personer som har levd mange år med sin ryggmargsskade. Hun 
gjennomførte sin forskning i samarbeid med Marijke Veenstra fra Rikshospitalet, Fin Biering- 
Sørensen fra ryggmargskadeavdelingen på Rikshospitalet i København, og Nils Hjeltnes fra 
Sunnaas Sykehus HF(2008:710). Artikkel har blitt publisert i det internasjonale tidsskriftet 
Spinal Cord. Hovedfunnene ved forskningen viste at personer med ryggmargsskade 
rapporterte om dårligere livskvalitet enn gjennomsnittsbefolkningen i Norge(Lidal m.fl, 
2008). Forskningen viste at personer med en ryggmargsskade hadde redusert livskvalitet på 
områdene; ”Physical functioning, bodily pain, general health, social functioning and 
vitality”(Ibid.).  
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4 Drøftning 
 
 
4.1 Hva er tilfredsstillende livskvalitet?  
Wahl og Rustøen(2008) skriver at livskvalitet handler om kvaliteten på livet og at det er 
synonymt med det gode liv. I følge undersøkelsen til Lidal m.fl.(2008), Jørgensen og 
Clausen(2007) og statistisk sentralbyrås(2010) analyse av levekårene til personer med 
funksjonsnedsettelse kan det synes som at denne gruppen har dårligere livskvalitet enn 
befolkningen ellers. Jeg stiller meg selv spørsmålet; kan man ha god livskvalitet som 
ryggmargsskadet? Wahl og Rustøen(2008) peker på ulike momenter som har en sammenheng 
med livskvalitetsbegrepet. De trekker blant annet frem helse og god funksjonsevne(Ibid.). En 
ryggmargsskade vil påvirke funksjonsevnen. Ut i fra dette kan det synes som at nedsatt 
funksjonsevne gir dårligere livskvalitet. I analysen til Jørgensen og Clausen(2007) er det 
forskjeller på tilfredshet med livet i forhold til i hvor stor grad personene hadde en 
funksjonsnedsettelse. De som hadde en større grad av funksjonsnedsettelse var mindre 
tilfredse med livet. Det kan synes som at jo større grad av funksjonsnedsettelse du har, jo 
større er sjansen for at du ikke er fornøyd med livet ditt. Ryggmargsskaden vil også påvirke 
helsetilstanden. Som undersøkelsen til Lidal m.fl.(2008) viste har personer med en 
ryggmargsskade mer kroppslig smerte og dårligere helse enn befolkningen ellers. Hvis det er 
slik at livskvalitet henger sammen med helse, så vil det bety at personer med ryggmargsskade 
ikke vil oppnå dette på grunn av sin helsetilstand. Livskvalitet kan også ses i sammenheng 
med mening, tilfredshet og lykke(Wahl og Rustøen, 2008). I min oppave har jeg tatt for meg 
personer som har fått en ryggmargsskade i voksen alder. Jeg vil tro at den livssituasjonen man 
er i når skaden oppstår vil spille inn på opplevelsen av kvaliteten på livet. Hvis man for 
eksempel har barn, vil jeg anta at dette påvirker livskvaliteten. Jeg tenker dette påvirker fordi 
barna setter skaden og sykdommen i perspektiv. Det blir tydelig at det er ting man har å leve 
for og at det er flere ting i livet som er viktige. Wahl og Rustøen(2008) sier at livskvalitet 
handler om en subjektiv oppfatning av sitt liv. Jeg mener begrepet subjektivt betyr at hver 
enkelt selv definerer hva en synes om sitt liv. Jeg tenker at personer med ryggmargsskade kan 
ha god livskvalitet selv om de har dårligere helse og funksjonsevne enn befolkningen ellers. 
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De kan ha dette fordi en selv definerer om han eller hun er fornøyd med sitt liv. 
Halvorsen(2005) peker på at livskvalitet ikke nødvendigvis henger sammen med materielle 
levekår. Jeg tror at personer med en ryggmargsskade kan være fornøyd med kvaliteten på sitt 
liv, uavhengig av om de har dårligere økonomi som følge av nedsatt arbeidskapasitet. 
”God livskvalitet er opplevelsen av å være fornøyd med tilværelsen”(Halvorsen, 2005:26). 
Jeg mener at det uansett fra tid til annen kan være utfordrende og vanskelig å være fornøyd 
med tilværelsen. Dette gjelder også for personer som har skadet ryggmargen. Er det slik at de 
er mindre tilfredse? Wahl og Rustøen(2008) skriver at begrepet livskvalitet dreier seg om 
fysiske, psykologiske, sosiale og eksistensielle sider ved livet. Det dreier seg også om hvilke 
verdier, forventninger, mål og mening man har med livet(Ibid.). Hvem skal definere hva en 
ryggmargskadet skal synes om livet sitt? Er det best å kunne bevege seg fritt uten 
hjelpemidler? I min oppgave har jeg fokusert på ryggmargsskadede som har fått skaden i 
løpet av livet sitt. Disse vil da ha levd sine liv før skaden på en måte som ikke uten endringer 
kan overførers til deres liv etter skaden. Vil dette bety at livet deres etter skaden vil bli 
dårligere enn det livet de hadde før?  Jeg vil tro at dette henger sammen med synet man har på 
livet sitt.  
I mitt intervju med en sosionom på Sunnaas sykehus HF spurte jeg om hva hun tenkte om 
ryggmargsskaddes livskvalitet. Sosionomen svarte at ”det er ikke hvordan du har det, men 
hvordan du tar det”.  Hun sa videre at en pasient med et skadeomfang som fører til lammelser 
i deler av kroppen kan tenke at sin situasjon er helt forferdelig. En annen pasient som har 
lammelser fra halsen og ned kan tenke at han er glad han overlevde. Dette viser at evnen til å 
mestre livet kan variere fra person til person. Evnen til å mestre livet vil påvirke hvor fornøyd 
man er med livet sitt. Å oppleve å få endret livssituasjon som følge av skade eller sykdom, 
setter vår mestring på prøve. Vil personen det gjelder godta forandringene i forhold til 
funksjonsevnen sin? Er det slik at den som har blitt skadet mestrer den nye hverdagen og 
forventningene knytte til sin nye rolle? En faktor som kanskje spiller inn i forhold til mestring 
kan være sårbarhet og motstandsdyktighet. Jeg har en formening om at enkelte mennesker 
takler motgang dårligere enn andre. Dette mener jeg påvirker deres syn på livet sitt. Normann, 
Sandvin og Thommesen(2008) sier at hvordan en krise håndteres, kan avhenge av om 
personen som opplever det greier å se mulighetene i en vanskelig situasjon. Det kan synes 
som at det er hensiktsmessig å se muligheter og ha et positivt syn på livet for å mestre sin nye 
livssituasjon. Personer som tidligere har taklet bagateller i livet sitt dårlig, kan allikevel takle 
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sin ryggmargsskade på en god måte. Jeg mener at man har et valg når man blir skadet. Valget 
står mellom å leve med skaden på best mulig måte eller å velge og ikke ta stilling til sin nye 
situasjon. Jeg er usikker på om religion har noe med dette å gjøre. Kanskje vil spirituelle 
faktorer påvirke hvordan mennesker ser på sin situasjon. Normann, Sandvin og 
Thommesen(2008) mener at begrepet mestring er sentralt i rehabilitering. Mestring er 
personens mentale strategier, deres evne til å bevare individualitet og integritet og muligheter 
til å håndtere praktiske forhold og relasjonen til andre(Ibid.). 
 
 
4.2 Samtalen som en metode  
Askheim(2003) peker på viktigheten av dialogen og et kommunikativt samvær. Han sier at 
gjennom dette blir det mulig å forstå og utveksle oppfatninger av det enkelte menneskets 
livsutkast, og forståelse av hva en legger i det gode liv(Ibid.). For å kunne inngå i en dialog i 
en profesjonell sammenheng er det viktig å danne en relasjon. Relasjonen er avgjørende for at 
sosionomen og klienten skal kunne jobbe mot et felles mål(Shulman 2003). Askeland(1994) 
forklarer at den viktigste funksjonen til samhandlingsprosessen i sosialt arbeid er ”å etablera 
eit tillitstilhøve og å avdekkja, byggja opp og vedlikehalda engasjement og motivasjon for å få 
til ei endring”(Askeland, 1994:37). Jeg mener viktigheten av relasjonsbygging kan ses i 
sammenheng med første periode av rehabiliteringen. Jeg tror at det er avgjørende for videre 
samarbeid i rehabiliteringen at pasienten har en god relasjon til sosionomen. Ut i fra det 
Askheim(2003) sier kan det synes som at en får en større forståelse av hva pasientens synes er 
viktig i forhold til livskvalitet gjennom å vektlegge kommunikativt samvær. Askeland(1994) 
forklarer hva som skal til for å skape kontakt mellom sosialarbeideren og klienten. Hun 
nevner at sosionomen bruker samtalekompetanse, faglige holdninger og seg selv som et ekte 
og ærlig menneske(1994:39). I FO`s yrkesetiske grunnlagsdokument(2002) peker de på at det 
er viktig i forhold til å skape en ønsket relasjon mellom yrkesutøveren og klienten at 
”Yrkesutøveren må vise tillit, åpenhet, redelighet, omsorg og nestekjærlighet”. En 
samhandling med pasienten der man først danner en god relasjon, mener jeg legger et godt 
grunnlag for å forstå pasientens situasjon. Hvis en har forståelse av pasientens situasjon, tror 
jeg at det vil bli lettere å hjelpe pasienten til en tilfredsstillende livskvalitet. 
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I sosialt arbeid er det viktig å være der klienten er(Levin, 2004). Det vil si at man prøver å 
forstå klienten. Sosialarbeideren prøver å få tak på hva klientens problem er og hvordan 
klienten tenker at dette kan bli løst(Ibid.). Ved hjelp av Shulmans(2003) interaksjonsmodell 
og Askelands(1994) samhandlingsprosess mener jeg sosionomen har et godt utgangspunkt for 
å forstå klienten. Jeg mener at det oppleves som en krise å få en ryggmargsskade. Med skaden 
følger store endringer i livssituasjon. Jeg vil tro at både pasienten og familien rundt har 
bekymringer knyttet til dette. Jeg mener det da er viktig å finne ut hvor pasienten er. Opplever 
pasienten å ha et tankekaos der han eller hun er usikker på den nye livssituasjonen og på 
hvordan skaden vil påvirke livet, må man ta hensyn til og utgangspunkt i dette. Sosionomen 
jeg intervjuet fra Sunnaas sykehus HF fortalte at hennes jobb blant annet er å finne ut av 
rettigheter for pasienten. Hun sa videre at de har et samarbeid med NAV, og at dette er en 
svært viktig oppgave. Jeg mener at det er viktig for sosionomen å fokusere på rettighetene til 
pasienten. Hvis det er slik at pasienten ønsker å fokusere på det praktiske først er dette mulig. 
Det viktige mener jeg er å være der klienten er. Å være der klienten er, mener jeg forutsetter å 
ha en relasjon i bunn. Hvis en ikke har forstått hvor klienten er før man begynner arbeidet 
med rettighetene, tror jeg samarbeidet blir vanskelig. Jeg vil tro at pasientene ville sitte igjen 
med en opplevelse av og ikke bli forstått etter en slik samtale. Jeg mener at sosionomen får et 
riktig bilde på pasienten ved at man er opptatt å være der klienten er. Dette mener jeg igjen 
fører til at sosionomen kan hjelpe klienten til å oppnå tilfredsstillende livskvalitet.         
 
                                                                                         
4.3 Helhetssyn på pasienten 
I St.meld.nr.21, 1998-1999 står det at ”velferdspolitikken må ha som mål å ha omsorg for 
heile mennesket, og at livskvalitet derfor er eit viktig omgrep i utforminga av politikken”. I 
FOs yrkesetiske grunnlagsdokument(2002) viser de til et helhetssyn på samfunnsnivå. 
Kokkinn(2009) peker på et moderne helhetssyn som skiller seg fra FOs helhetssyn. Jeg ønsker 
å ha et fokus på det moderne helhetssynet til Kokkinn. Dette helhetssynet tar utgangspunkt i: 
Klientens forståelse av ”egen opplevelse av å bli sett, forstått og behandlet helhetlig”. 
Hva som er relevant for klienten, er hovedfokus i forståelsen av klienten, han/hennes 
situasjon, livshistorie og sosiale sammenheng. En nyansert differensiering mellom 
personer og deres behov er nødvendig for at klienter skal få relevant tilretteleggelse og 
bistand i egne forsøk på å finne løsninger og oppleve mestring(Kokkinn, 2009:84).  
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Ut i fra dette kan det synes som at sosionomer har et helhetsbilde av pasienter. Sosionomer ser 
alt i en sammenheng. De ser at den fysiske helsen henger sammen med psykiske helsen, og at 
dette igjen blir påvirket av det sosiale nettverket. Dette vil kanskje føre til at man tenker at alt 
har en betydning. Det klienten er opptatt av blir viktig. Dette mener jeg kan ses i sammenheng 
med der Levin(2004) sier om å være der klienten er. Ved å ha et helhetsbilde på pasienter, 
tenker jeg fører til at pasientene føler seg forstått. Jeg vil anta at dette igjen fører til at 
sosionomen kan gi bistand og hjelp slik at pasienten opplever sitt liv som tilfredsstillende.  
Sosionomen på Sunnaas sykehus HF pekte på at sosionomen ser på flere ting hos pasienten 
samtidig. Det kan synes som at dette er hensiktsmessig ut i fra å bistå klinten til å skape en 
tilfredsstillende livskvalitet i ettertid av skaden.  Kokkinn(2005) mener at sosialarbeidernes 
ansvar er å bidra til de endringene klienten gjør i sitt liv samsvarer med klientens forståelse og 
opplevelse av sin egen helhet. Det er viktig å høre på det klienten har og si og ikke trekke 
slutninger ut fra dokumentasjon. Det kan hende at en kvinne som tidligere har slitt med 
psyken ikke regner dette som relevant i forhold til sin rehabilitering av ryggmargsskaden. Det 
blir da viktig for sosionomen å ta hensyn til dette.  
Sosionomen fra Sunnaas sykehus HF pekte på viktigheten av å ha kontakt med NAV og 
fokuset på å sette i gang prosessen med sykepenger. Etter intervjuet med sosionomen undret 
jeg meg over sosionomens arbeidsoppgaver. I utdanningen har jeg lært hva sosialt arbeid er 
og hvordan dette skal brukes i praksis. Jeg har en forståelse av at sosionomens oppave er å yte 
praktisk hjelp i form av bistand til å finne ut hva rettighetene er. Jeg har også en forståelse av 
at sosionomens oppgaver er så mye mer. Utdanningen kvalifiserer for å se hele mennesket og 
helheten. Jeg mener en sosionom kommer ut av utdanningen med en unik mulighet til å se 
situasjonen til en ”klient”. En sosionom lærer i utdanningen å se helheten samtidig som de har 
et fokus på individet. Dette er en nyttig kunnskap, som jeg mener bør være et perspektiv det er 
hensiktsmessig å jobbe ut i fra for en sosionom på et rehabiliteringssykehus. Jeg synes det er 
synd hvis sosionomen bare blir den som har ansvar for søknader og har kontakt med NAV.   
Jeg tenker at en sosionom har mange ulike oppgaver og at disse til sammen gjør at 
sosionomen får et helhetsbilde på pasienten. Denne helhetstenkningen mener jeg sosionomen 
har, og at denne derfor må ”løftes” frem. Jeg har en erfaring av at sosionomens rolle på et 
rehabiliteringssykehus er rettet mot det praktiske, og at det sosialfaglige kommer litt i 
bakgrunnen. En mulig grunn til at det er slik kan kanskje være at sosionomen arbeider med 
rehabilitering i samarbeid med andre profesjoner.  Er det slik at dette fører til en forventning 
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om at sosionomer kun skal fokuserer på rettigheter og samarbeid med andre instanser? 
Sosionomen på Sunnaas sykehus HF fortalte at hun hadde samtaler med pasienter der de fikk 
ryddet opp i problemer på en ufarlig måte. Hun sa at fordi sosionomen kan ha mindre farlige 
samtaler får de et annet bilde av pasientens situasjon enn andre i det tverrfaglige teamet. Ut i 
fra dette kan det tyde på at det er viktig at sosionomen også har sosialfaglige samtaler med 
pasienter. Helhetssynet til sosionomene gir det tverrfaglige teamet en kunnskap om pasientens 
situasjon. Dette er viktig i forhold til rehabiliteringen. På denne måten kan sosionomene 
hjelpe pasienten og nærmeste pårørende slik at de får tilfredsstillende livskvalitet.   
 
 
4.4 Empowerment 
Askeheim(2003) skriver at politikken i dag i forhold til rehabilitering har et fokus på den 
enkelte tjenestebruker. Dette innebærer et fokus på den enkeltes rett til innflytelse over egne 
tjenestetilbud og hvordan livet skal leves. Begrepet empowerment, brukerrettigheter og 
brukermedvirkning knyttes til disse strømningene(Askheim, 2003). Dette er tydelig i 
regjeringens st.meld. nr.21(1998-1999) Ansvar og meistring. I denne la regjeringa frem 
strategier for et mer systematisk og effektivt rehabiliterings- og habiliteringsarbeid på 
brukernes premisser. I faget sosialt arbeid er empowerment et sentralt begrep(Kokkinn, 2005). 
Gjennom sosionomens bruk av empowerment skal enkeltpersoner få en økt bevissthet om hva 
de ønsker i livet sitt, og hva de kan ta ansvar for å endre i omgivelsene og i 
livssituasjonen(Kokkinn, 2005). Jeg mener at det er viktig at brukeren selv kommer frem til 
hva som er viktig i sin livssituasjon. Ved å ha et fokus på at det er brukerens forståelse og 
ønsker for sin situasjon som er viktig, tror jeg at bistanden sosionomen kan gi retter seg inn på 
de områdene som er viktige for pasienten. Dette igjen har jeg en tro på at føre til at brukeren 
blir mer fornøyd med livet sitt i ettertid av rehabiliteringen. Bruk av empowerment gjør at 
pasientens syn på livet blir tydelig. Dette tenker jeg kan føre til kan pasienten blir engasjert i 
sin rehabilitering. Sosionomen har et fokus på pasienten som føre til at han eller hun ser at det 
er muligheter tross i sin situasjon. Pasienten ser muligheter til å gjøre det beste ut i fra sin 
situasjon.  
Kokkinn(2005) skriver at empowerment innebærer at sosialarbeideren ser klienters ressurser 
og egenverd. Ved å ha et fokus på pasientens ressurser tror jeg det fører til at pasienten 
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mestrer sin situasjon på en hensiktsmessig måte. Pasienten opplever at noen har troen på en. 
Dette fører til at det blir letter å ha troen på seg selv. I FOs yrkesetiske 
grunnlagsdokument(2002) står det at ved hjelp av brukermedvirkning skal blant annet 
sosionomer styrke hver enkelts mulighet for mestring og kontroll over livet sitt. I 
undersøkelser svarer personer med ryggmargsskade at de har dårligere kontroll over sitt liv 
enn befolkningen ellers(Jørgensen og Clausen, 2007). Jeg mener at å oppleve å ha kontroll av 
livet sitt fremmer livskvalitet. Hvis man opplever kontroll mener jeg at man blir engasjert i 
livet sitt og man ønsker å få til endring. Av den grunn mener jeg det er svært viktig at 
sosionomer tar i bruk empowerment i arbeid med personer med funksjonsnedsettelse. Dette er 
en god mulighet til å fremme pasienten og pårørendes livskvalitet.  
En utfordring i forhold til empowerment tenker jeg kan være sosionomens rolle i en 
rehabiliterings sammenheng. Normann, Sandvin og Thommesen(2008) peker på viktigheten 
av at den som har behov for bistand er den sentrale aktøren i rehabiliteringen. Jeg mener at et 
viktig aspekt av empowerment begrepet består av en forståelse av at brukeren er i fokus. Ut i 
fra dette mener jeg at brukeren må definere hva som er viktig. På Sunnaas sykehus HFs 
hjemmesider forteller de at sosionomens rolle i rehabiliteringen kan være å bistå med hjelp til 
å bearbeide den nye livssituasjonen gjennom samtaler, råd og veiledning(Sunnaas sykehus 
HF, 2010d).  Sosionomen jeg intervjuet fortalte at hun mente at kontakten med NAV var 
viktig. Jeg fikk en forståelse av at hun mente at dette var noe av det aller viktigste. Jeg har en 
forforståelse av at det kan være mye tankekaos knytte til en slik skade. Hvis en pasient 
kommer til sosionomen tidlig i rehabiliteringen med et tankekaos og sosionomen påpeker 
viktigheten av et godt samarbeid med NAV, er empowerment i bruk da? Innebærer 
empowerment at pasienten definerer hva som er viktig? På en annen side står det på Sunnaas 
sykehus HFs nettsider at sosionomen har oversikt over hvilke rettigheter og muligheter 
pasienten har i forbindelse med sin skade eller sykdom, hos NAV, i kommunen eller ellers i 
samfunnet(Sunnaas sykehus HF, 2010d). Sosionomen på Sunnaas sykehus HF fortalte at 
prosessen med sykepenger var viktige å sette i gang med på et tidlig tidspunkt i 
rehabiliteringen. På tross av dette synes jeg det er tydelig at brukeren må stå i fokus. 
Sosionomen må sette i gang med de prosesser som ses på som nødvendige. Likevel tenker jeg 
sosionomen parallelt med dette kan bruke empowerment slik at den det gjelder får definert 
sine mål og gitt uttrykk for hva som skal være fokus.         
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4.5 Kartlegging av sosialt nettverk 
I sosialt arbeid peker Askeland(1994) på at for å få en helhets forståelse av klientens 
situasjon, skal man kartlegge der det har en hensikt. Ut i fra dette tenker jeg at sosionomen har 
en mulighet til å fremme livskvalitet ved å kartlegge pasientens situasjon. Ved hjelp av 
kartlegging kan en få en forståelse av familiesituasjonen. Jeg vil tro at en da lettere kan se 
hvor det er behov for hjelp og tiltak. Sosionomen får en forståelse av hva familien ønsker og 
hva slags resurser som finnes. Kartleggingen kan kanskje også vise om det er behov for 
støttesamtaler for nettverket rundt. Kartlegging av det sosiale nettverket tror jeg også kan føre 
til at en kan ta tak i problemer på et tidlig tidspunkt. Dette kan føre til tilfredsstilende 
livskvalitet for både pasienten og pårørende. Normann, Sandvin og Thommesen(2008) mener 
det er en viktig mestringsstrategi at den skadde mobiliserer støtte fra nettverk og omgivelser. 
Fyrand(2005) forteller at man ved hjelp av kartlegging kan en få en forståelse av hvordan 
nettverket fungerer og en kan mobilisere og øke de nettverksressursene en klient har. Hvis en 
person i familien blir ryggmargsskadet, mener jeg det påvirker nærmeste familie og venner. Å 
mobilisere netteverket kan synes som viktig i forhold til mestring av sin nye situasjon. Dette 
kan man gjøre ved å delegere oppgaver og bekymringer pasienten og familien har til andre i 
nettverket. I visse tilfeller tror jeg kartlegging kan avdekke uhensiktsmessige samspill i 
forhold til personer i nettverket. Dette kan arbeides med etter kartleggingen og på den måten 
skape bedre relasjoner mellom personene i nettverket. Jeg mener dette igjen fører til en bedre 
livskvalitet. Fyrand(2005) peker på noe jeg ser som sentralt. Det sosiale nettverket påvirker 
hvor for frisk en person blir etter sykdom(Ibid.). Det kan synes som at det er viktig å ha 
mennesker rundt seg som bryr seg, stiller opp for en og som mobiliserer for å støtte pasienten 
og familien(Ibid.). I forhold til personer med en ryggmargsskade og nærmeste pårørende kan 
det synes som at kvaliteten på nettverket påvirker hvor friske de føler seg og hvor friske de bli 
etter sykdom. Jeg tenker dette viser viktigheten av kartlegging av sosiale nettverk. Nettverket 
er viktig for livskvaliteten. Ved å kartlegge har sosionomen en mulighet til å fremme god 
livskvalitet. Vet en noe om situasjonen, tenker jeg det er lettere å vite hvor fokus skal være for 
at pasienten og familien skal få det best mulig.  
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5 Avslutning 
I oppgaven har jeg belyst sosionomens sosialfaglige muligheter i rehabiliteringen i forhold til 
ryggmargsskadde og pårørendes livskvalitet. I rehabilitering av ryggmargskadde er bruk av 
sosialt arbeid viktig. Jeg har aldri vært i tvil om fagets viktighet i rehabiliteringen, men jeg har 
undret meg over hva sosionomene konsentrerer seg om. I bakgrunnen for valg av tema pekte 
jeg på at jeg fikk en forståelse av at sosionomen på et rehabiliteringssykehus har et 
hovedfokus på rettighetene. Jeg forstår viktigheten av å ha et fokus på søknader og hvilke 
rettigheter en pasient har. Likevel ser jeg dette som kun en liten den av 
rehabiliteringsprosessen. Jeg mener at det bør legges vekt på interaksjonen, relasjonen og 
samhandlingen. Som sosionom har man en samtalekompetanse som er nyttig i forhold til å 
møte mennesker på en god måte. Denne kunnskapen mener jeg bør ha et hovedfokus i 
rehabilitering av ryggmargsskadde. Jeg tror dette perspektivet vil påvirke slik at pasienten og 
pårørende opplever sin situasjon som tilfredsstillende.  
I rehabilitering av ryggmargsskadde er noe av det viktigste å ha et fokus på pasienten. Dette 
kan ses i sammenheng med begrepet empowerment og brukermedvirkning. For at pasienten 
og pårørende skal oppnå tilfredsstillende livskvalitet må de selv få definere hva som er viktig i 
sitt liv. Hvis sosionomen definerer hva en skal fokusere på, tror jeg at pasienten vil engasjere 
seg mindre i sin situasjon. Jeg ser det som svært viktig at pasienten engasjerer seg i sin 
situasjon og mestrer denne. Jeg tror det er den eneste måten pasienten kan oppleve 
tilfredsstillende livskvalitet. Ved å ha et fokus på hva pasienten er opptatt av, tror jeg 
sosionomen får et riktigere bilde på pasientens situasjon. Dette vil igjen føre til at pasienten 
føler seg forstått. Ved at sosionomen har en god forståelse av pasientens situasjon, vil den 
hjelpen som ytes være tilpasset pasienten. Den hjelpen som ytes vil indirekte føre til at 
pasienten får tilfredsstillende livskvalitet. 
Ved hjelp av denne oppgaven har jeg sett viktigheten av sosialt arbeid i en 
rehabiliteringsprosess. Jeg har sett at det finnes mange sosialfaglige muligheter som kan 
fremme tilfredsstillende livskvalitet hos pasienter og pårørende. Jeg har også fått en større 
forståelse av begrepet livskvalitet. Jeg vil ta dette med meg inn i mitt videre arbeid med faget 
sosialt arbeid.  
27 
 
6 Litteraturliste  
Askeland, G.A.(1994). Studium og klientarbeid. Same arbeidsprosess? Oslo: Det Norske 
Samlaget.  
Dalland, O.(2000). Metode og oppgaveskriving for studenter. Oslo: Universitetsforlaget. 
Fellesorganisasjonen(2002) Yrkesetisk grunnlagsdokument for barnevernspedagoger, 
sosionomer og vernepleiere.   
Fyrand, L.(2005). Sosialt nettverk. Teori og praksis. Oslo: Universitetsforlaget. 2.utg.  
Halvorsen, K.(2005). Grunnbok i helse- og sosialpolitikk. Oslo: Universitetsforlaget. 3.utg. 
Jacobsen, D.I.(2010). Forståelse, beskrivelse og forklaring. Innføring i metode for helse- og 
sosialfagene. Kristiansand: Høyskoleforlaget. 2.utg.  
Kokkinn, J.(2005). Profesjonelt sosialt arbeid. Oslo: Universitetsforlaget. 2.utg.  
Levin, I.(2004). Hva er sosialt arbeid. Oslo: Universitetsforlaget.  
Shulman, L.(2003). Kunsten å hjelpe individer og familier. Oslo: Gyldendal Norsk Forlag AS.  
 
 
Selvvalgt pensum: 
Askheim, O.P.(2003). Fra normalisering til empowerment. Ideologier og praksis i arbeid med 
funksjonshemmede. Oslo: Gyldendal Norsk Forlag AS.(Hele boken: 204 sider). 
Jørgensen, A.L.S og Clausen, S.E.(2007). Aspekter ved funksjonshemmedes levekår. Basert 
på statistisk sentralbyrås levekårsundersøkelser. URL: 
http://www.doksenter.custompublish.com/getfile.php/556664.951.pxvdduwppu/Apsekter+ved
+funksjonshemmedes+levek%C3%A5r.htm (Lest 23. Mars 2011).  
Kokkinn, J.(2009). Sosialt arbeid. I: Barnevernpedagog sosionom vernepleier. Red: 
Hutchinson, G.S. Oslo: Universitetsforlaget. Side 69-87.(18.sider). 
Landsforeningen for ryggmargsskadde(2007) Om Landsforeningen for ryggmargsskadde. 
URL: http://www.hbf.no/index.asp?id=54936 (Lest 8. April 2011).   
Lidal, I. B., Veenstra, M., Hjeltnes, N. og Biering- Sørensen, F.(2008). Health- related quality 
of life in persons with long- standing spinal cord injury. Spinal Cord, 46(3), s. 710-715.(5 
sider) Hentet fra: ProQuest(Lest 10. Mars 2011)   
NOU (2001: 22). Fra bruker til borger. En strategi for nedbygging av funksjonshemmende 
barrierer. Oslo: sosial- og helse departementet.  
28 
 
Normann, T., Sandvin, J.T. og Thommesen, H.(2008). Om rehabilitering. Mot en helhetlig og 
felles forståelse? Oslo: Kommuneforlaget. 2. utg.(Hele boken:159 sider) 
Simensen, J.O.(2008). Dagfinn Enerly. Så fort kan livet snu. Oslo: H. Aschehoug & CO. 
(Hele boken: 201 sider).  
Sunnaas sykehus HF(2010a) Om Klinikk for ryggmargsskader og multitraumer. URL: 
http://sunnaas.no/omoss/avdelinger/klinikk-RMM-og-multitraumer/Sider/enhet.aspx (lest 18. 
Mars 2011).   
Sunnaas sykehus HF(2010b) Om Ryggmargsskade og primærrehabilitering. URL: 
http://sunnaas.no/pasient/behandlinger/Sider/ryggmargsskade-primerrehabilitering.aspx (lest 
18.Mars 2011).  
Sunnaas sykehus HF(2010c) Om Hva Sunnaas kan tilby. URL: 
http://www.sunnaas.no/pasient/Sider/pasient.aspx (lest 18.Mars 2011).  
Sunnaas sykehus HF(2010d). Om Sosionomen i rehabiliteringsteamet. URL: 
http://www.sunnaas.no/fagfolk/temasider/faggrupper/sosionom/Sider/side.aspx (lest 18.Mars 
2011).  
Statistisk sentralbyrå(2010). På like vilkår? Helse og levekår blant personer med nedsatt 
funksjonsevne. s. 3-89.(86.sider).  
Stortingsmelding nr 21(1998-1999). Ansvar og meistring. Mot ein heilskapleg 
rehabiliteringspolitikk. Oslo: Sosial- og helsedepartementet.  
Wahl, A. K. og Rustøen, T.(2008). Smerte og livskvalitet. I: Ulike tekster om smerte. Fra 
nocisepsjon til livskvalitet. Red: Rustøen, T. og Wahl, A.K. Oslo: Gyldendal Norsk Forlag 
AS.  Side 341-352.(11.sider).  
Wærness, H.L(2009). Habilitering og rehabilitering. I: Barnevernpedagog sosionom 
vernepleier. Red: Hutchinson, G.S. Oslo: Universitetsforlaget. Side 88-106.(18.sider).  
